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resuMen Este estudio analiza la aceptación de los médicos respecto de la estandariza-
ción de la atención clínica que conlleva la reforma de Acceso Universal con Garantías
Explícitas (AUGE) y de Garantías Explícitas en Salud (GES) iniciada en el año 2005 en
Chile. Se realizaron 18 entrevistas semiestructuradas, en las que se exploran cuatro hipó-
tesis vinculadas al nivel de aceptación de la estandarización y su variación según los años
de práctica clínica, el tipo de instrumento (guía clínica o canasta de prestaciones) y la
especialidad (médica o quirúrgica). Los resultados sugieren que no existe un rechazo
generalizado hacia la estandarización de los procesos clínicos, sino importantes diferen-
cias en el discurso de los médicos. El grado de aceptación depende tanto de los años de
experiencia clínica como del tipo de instrumento evaluado. Se discute la implicancia de
estos resultados para diseñar e implementar reformas de salud exitosas, que consideren
la racionalidad de la profesión médica y su énfasis en la discrecionalidad individual,
variabilidad terapéutica y capacidad para adecuarse a las circunstancias particulares de
su práctica. 
pAlAbrAs clAve Práctica Profesional; Autonomía Profesional; Actitud del Personal
de Salud; Guía de Práctica Clínica; Control de Costos; Chile.
AbstrAct This study analyzes the degree to which Chilean doctors accept the
standardization of clinical health care associated with the 2005 Health Reform AUGE-
GES (from the Spanish Acceso Universal con Garantías Explícitas - Garantías Explícitas en
Salud). Using 18 semi-structured interviews, four hypotheses were explored in relation to
the level of acceptance of standardization and its variation according to years of clinical
experience, the type of instrument (clinical practice guidelines or benefit packages), and
the specialty (medical or surgical). Rather than a generalized rejection of the standardization
of clinical procedures, the results suggest important differences within the discourse of
the doctors. The level of acceptance depends both on years of clinical experience and the
type of instrument evaluated. We discuss the implications of these results for the design
and implementation of successful health reforms, incorporating the rationale of the
medical profession and its emphasis on individual discretion, variability of treatment
decisions, and the ability to adjust to the particular circumstances of the practice.
key words Professional Practice; Professional Autonomy; Attitude of Health
Personnel; Practice Guidelines; Cost Control; Chile.
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IntroduccIÓn
El uso creciente de guías clínicas y
canastas de prestaciones para estandarizar la
práctica médica constituye un cambio substan-
cial en el proceso de salud-enfermedad-atención-
cuidado (PSEAC). Este cambio ha sido amplia-
mente discutido en las ciencias sociales y las
ciencias de la salud y muchas veces se lo ha des-
crito como un aumento de la racionalización
científico-técnica en las prácticas de salud (1). Sin
embargo, la evidencia disponible sobre el punto
de vista de los médicos acerca de esta estandari-
zación es limitada (2). Este estudio pretende con-
tribuir al debate teórico acerca de la estandariza-
ción clínica mediante el análisis de las reacciones
discursivas de los médicos frente a la estandariza-
ción de su práctica. También pretende ser un
aporte para guiar los procesos de reforma en la
atención en salud que involucren una mayor
estandarización clínica. Específicamente, este
estudio explora el grado de aceptación que
reportan los médicos chilenos respecto de la
estandarización clínica introducida con las guías
clínicas y las canastas de prestaciones que son
parte de la reforma de Acceso Universal con
Garantías Explícitas (AUGE) y de Garantías
Explícitas en Salud (GES).
La reforma AUGE-GES, iniciada en el
año 2005 en Chile e inspirada en el enfoque de
los derechos sociales en salud, consiste en que
las instituciones encargadas de la salud de la
población deben respetar una normativa legal y
administrativa inspirada en el derecho internacio-
nal (3). Esta reforma global del sistema de salud
chileno prioriza los recursos de atención a ciertas
patologías (en 2011 sumaban 69) escogidas a
partir de consideraciones sobre prevalencia, inci-
dencia, morbilidad, invalidez y costos. La refor-
ma incorpora además guías clínicas que determi-
nan los tiempos máximos de espera para obtener
una atención y canastas de prestaciones que deta-
llan los medicamentos y tratamientos cubiertos
para cada patología asegurada. Al certificar la
atención de un paciente afectado por una patolo-
gía asegurada, el Fondo Nacional de Salud
(FoNASA) le transfiere al prestador, sea público
o privado, los recursos definidos por una prima
universal. En síntesis, la reforma asegura a indivi-
duos enfermos de patologías específicas, cuatro
garantías: acceso, oportunidad, financiamiento y
calidad (4). 
La garantía de calidad es particularmen-
te importante para este estudio porque exige el
cumplimiento de estándares mínimos a los esta-
blecimientos de salud, pero no será exigida legal-
mente hasta que se termine la acreditación de los
prestadores. Al momento de exigir legalmente
esta garantía será especialmente valioso com-
prender la aceptación de la estandarización clíni-
ca por parte de los médicos. Sin embargo, las
evaluaciones de la reforma realizadas a la fecha
han prestado poca atención a los efectos de la
estandarización clínica y se han concentrado en
las listas de espera y la efectividad de las presta-
ciones (5-7).
Estudios realizados en países anglosajo-
nes indican que el grado de aceptación de la
estandarización por parte de los médicos es
generalizadamente bajo (8-10). En estas investi-
gaciones, los médicos reportan estar en desacuer-
do con la evidencia utilizada en el diseño de las
guías clínicas y canastas de prestaciones, discon-
formes con la rigidez o simplicidad de su diseño
y dudosos respecto al riesgo de inducir malas
prácticas (8).
La sociología médica ha intentado
explicar esta baja aceptación de la estandariza-
ción argumentando que la práctica profesional
médica responde a una concepción de autono-
mía, autorregulación, responsabilidad personal y
racionalidad práctica (11-14). Los médicos tien-
den a seguir sugerencias solo si coinciden con su
propio criterio, se resisten a cambiar su práctica
clínica sobre la base de consideraciones abstrac-
tas y fundan su criterio clínico en una racionali-
dad práctica que destaca la importancia de ajus-
tar dosis, tiempo e intensidad hasta encontrar el
óptimo para cada paciente en particular. En gene-
ral, priorizan un criterio clínico complejo y flexi-
ble que permita correr riesgos, a diferencia de
seguir un conjunto de rutinas estandarizadas (13).
Tomando en cuenta estos antecedentes teóricos,
se plantearon cuatro hipótesis vinculadas al nivel
de aceptación de la estandarización y su varia-
ción según los años de práctica clínica, el tipo de
instrumento (guía clínica o canasta de prestacio-
nes) y la especialidad (médica o quirúrgica):
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1. El grado de aceptación de la estandarización
es generalizadamente bajo entre los médicos,
quienes evalúan los instrumentos de estanda-
rización a partir de un criterio clínico ajeno a
la rutinización y a una normativa rígida de
tratamientos.
2. Los médicos pertenecientes a las últimas
cohortes de egresados y con menor experien-
cia clínica, reportan una mayor aceptación de
la estandarización del quehacer médico.
3. Las guías clínicas AUGE-GES cuentan con
mayor aceptación que las canastas de presta-
ciones ya que las guías fueron diseñadas con
la participación de médicos y por lo tanto res-
ponden de forma más directa al criterio de
expertos y a la evidencia científica. Por el con-
trario, se espera que las canastas de prestacio-
nes generen una menor aceptación de la
comunidad médica ya que estandarizan los
costos de la atención de acuerdo a criterios
económicos y no necesariamente a criterios
médicos (15).
4. Las especialidades quirúrgicas reportan mayor
aceptación de la estandarización, en tanto
enfrentan patologías más localizadas donde la
sanación se lleva principalmente en el hospi-
tal, mientras que las especialidades médicas
deben atender patologías crónicas y multisis-
témicas donde el médico debe regularmente
ajustar las dosis de tratamiento de acuerdo al
paciente (16).
Las cuatro hipótesis en su conjunto
exploran el grado y variabilidad de aceptación
de la estandarización clínica expresada por los
médicos.
MAterIAl y MÉtodo
Para explorar empíricamente las cua-
tro hipótesis de este estudio se utilizó una
metodología cualitativa de entrevistas semies-
tructuradas que permiten captar tanto experien-
cias y significados individuales como discursos
que remiten a significados sociales del entorno,
tales como prácticas y criterios compartidos por
el grupo social con el que el entrevistado se
identifica (17).
Se realizaron 14 entrevistas a médicos y
cuatro a funcionarios administrativos (médico,
enfermera, secretario e ingeniero). Aunque el
foco del estudio son los médicos practicantes, los
funcionarios administrativos evalúan rutinaria-
mente la aplicación de guías clínicas y canastas
de prestaciones, por lo tanto, la información
entregada por los administrativos permite mejo-
rar la pauta de entrevista aplicada a los médicos
y explorar la validez externa de sus opiniones
mediante la triangulación de datos (18).
El muestreo inicial fue de tipo intencio-
nado o teórico y mediante un sistema de bola de
nieve o avalancha se expandió a los contactos de
los mismos entrevistados. Se seleccionaron sola-
mente entrevistados que tuvieran experiencia
laboral en la utilización de guías y canastas, y
que trabajaran en hospitales públicos del sector
oriente, Sur-oriente y Norte de la ciudad de
Santiago. El tamaño muestral se fijó balanceando
un criterio de saturación teórica, según el cual no
es necesario realizar una nueva entrevista cuando
ya no agrega información significativa, con un
criterio de máxima heterogeneidad que implica
segmentar la muestra por especialidades médicas
(cardiología, neurología, neonatología y reuma-
tología) y quirúrgicas (neurocirugía, traumatolo-
gía y urología), y por años de experiencia  (menos
de 15 y 15 o más años) (19).
Todas las entrevistas fueron aplicadas
por uno de los autores, entre el 18 de octubre y
el 10 de diciembre del año 2010, en la privaci-
dad de oficinas o boxes de los hospitales, duran-
te el tiempo libre de los entrevistados. Al comen-
zar cada entrevista se explicó a los participantes
el tema de la investigación, se les aseguró confi-
dencialidad y se obtuvo su consentimiento infor-
mado para proseguir con la aplicación de una
pauta de entrevista con preguntas orientadoras.
La pauta (disponible por solicitud) buscaba
conocer las opiniones respecto a la estandariza-
ción de la atención clínica y se organizó en cua-
tro temas: guías clínicas y protocolos, guías clíni-
cas AUGE-GES, canastas de prestaciones AUGE-
GES y consecuencias de la reforma AUGE-GES.
La profundidad obtenida en cada tema dependió
de las experiencias y reacciones de los entrevis-
tados frente a las preguntas orientadoras, resul-
tando en entrevistas con un rango de duración
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Todas las entrevistas fueron transcritas y
las opiniones relevantes fueron introducidas
como citas textuales a una tabla dividida en sec-
ciones correspondientes a los temas de la pauta
de entrevista y a temas emergentes. Siguiendo los
principios de la teoría fundamentada, utilizamos
estos datos para reelaborar conceptos teóricos y
explorar el poder explicativo de cada hipótesis
(20). La siguiente sección resume los resultados
obtenidos mediante citas ilustrativas y una ilustra-
ción gráfica de las tendencias en las opiniones de
los entrevistados.
resultAdos
La opinión de cada entrevistado fue cla-
sificada en una jerarquía cualitativa simple, como
apoyando o contradiciendo cada hipótesis, o
como neutral en caso de ambigüedad o falta de
opinión. Esta información permitió calcular el
número total de opiniones que apoyan, son neu-
trales o contradicen cada hipótesis. La Figura 1
resume estos resultados y utiliza esferas de distin-
tos tamaños para ilustrar la distribución de opi-
niones cualitativas según su grado de apoyo a
cada hipótesis.
En el eje superior de la Figura 1, se
observa que los resultados del análisis de las
entrevistas son contradictorios con la hipótesis
sobre un grado de aceptación de la estandariza-
ción generalizadamente bajo. Existe un discurso
de baja aceptación junto a otro de mayor acepta-
ción. El primer discurso enfatiza que la “medici-
na es un arte” que debe considerar simultánea-
mente al paciente y las mejores prácticas en
medicina. Este discurso reconoce la importancia
del uso de las mejores prácticas en medicina,
pero enfatiza que la práctica del médico no se
corresponde con una mecánica de asociación
unívoca entre enfermedad y cura.
Hace algún tiempo ya se han comenzado a rea-
lizar estas guías, y la tendencia es ir aumentan-
do… las guías… los manejos de pacientes proto-
colizados… pero eso le quita un poco al “arte de
la medicina”, entonces por qué, o si no se va
transformar todo en… identificar una enferme-
dad y hacerla calzar con un diagnóstico y apli-
car esa guía, esa norma ya… y la medicina no es
tan así… como te digo hay mucha variabilidad
personal de distintas enfermedades que pudiera
tener… (Especialidad médica, 15 o más años de
experiencia)
El discurso con mayor aceptación enfa-
tiza la importancia de una estandarización clíni-
ca que incorpore criterios de “flexibilidad e inno-
vación terapéutica”.
Fuente: Elaboración propia.
Figura 1. Distribución del total de opiniones de los entrevistados según el grado de apoyo
para cada hipótesis. Santiago de Chile, 2010.
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Las guías nos van un poco guiando, valga la
redundancia, en el quehacer de la patología
del paciente, y es por eso que cuando uno con-
fecciona una guía clínica, lo ideal es que sea lo
más… tratar de encauzar bien la patología, en
cuanto a… en el eje en cuanto al diagnóstico y
al tratamiento, pero siempre dejando ventanas
abiertas de variación que uno pueda hacer
sobre el manejo específico del paciente.
(Especialidad Quirúrgica, menos de 15 años de
experiencia)
El segundo eje horizontal de la Figura 1
muestra un fuerte apoyo a la segunda hipótesis
de este trabajo, la cual postula que el grado de
aceptación de la estandarización depende de los
años de experiencia clínica. Los resultados sugie-
ren una combinación de efectos de edad y cohor-
te. En particular, una menor cantidad de años de
práctica clínica y el haber sido formado como
especialista utilizando guías clínicas de Europa y
Estados Unidos se asocian con una mayor acep-
tación de la estandarización. 
En el fondo, la idea es que todos los traumatólogos
del servicio estén al tanto de qué consiste la guía,
y la conozcan, e idealmente ojalá todos las lean y
sepan de qué se trata, pero no es fácil sobre todo
cuando hay traumatólogos con… con más años de
experiencia, algunos la van a aplicar, otros no,
dependiendo de cómo haya sido su realidad, su
experiencia, cómo le haya ido… (Especialidad
Quirúrgica, menos de 15 años de experiencia)
La salud y los enfermos no son rígidos. Las evo-
luciones de las enfermedades no son rígidas. No
siempre se presentan por… como debiera de
ser… de presentarse, siempre pueden… una
enfermedad puede tener mil manifestaciones
que pueden hacer que se constituya, y a veces
no es tan así… Así no se puede rigidizar algo que
no es rígido, no puede rigidizar… puedes poner-
la dentro de ciertos márgenes, pero no puedes…
tratar de ponerle límites concretos. (Especialidad
médica, 15 años o más de experiencia)
El tercer eje horizontal de la Figura 1
también sugiere que la opinión de los entrevista-
dos tiende a apoyar la tercera hipótesis.
Específicamente, los resultados sugieren que las
guías clínicas son más aceptadas que las canastas
de prestaciones. Un grupo importante de entre-
vistados, sin diferencias por edad o especialidad,
sostiene que las guías clínicas han significado un
mejor acceso y oportunidad en la atención de
pacientes.
Pero más bien… lo que yo veo en esta reforma
es que se ha mejorado evidentemente el
momento del diagnóstico de enfermedades gra-
ves y lo más oportuno que ha sido el tratamien-
to de estas enfermedades graves. Eso es un avan-
ce muy importante que logró el AUGE en algu-
nas enfermedades. (Especialidad médica, 15
años o más de experiencia)
A pesar de existir un discurso favorable
hacia la estandarización introducida por las guías
clínicas, estas también son criticadas por poseer
alternativas restringidas de tratamiento que refle-
jan criterios de restricción de recursos antes que
una mejor atención. 
A ver… uno le gustaría siempre que fuera más
amplia, por ejemplo en los pacientes artríticos,
que es donde tenemos GES nosotros, y los
artrósicos, no está contemplado, en los artrósi-
cos sobretodo, no está contemplado el reem-
plazo articular, las prótesis. Ni siquiera la posi-
bilidad de que accedan a una cirugía, no está
contemplado en las guías GES […] En realidad
uno se siente ahí frustrado, porque no son
completas, no es lo que uno quisiera, no es lo
que realmente el enfermo podría llegar a nece-
sitar. (Especialidad médica, 15 años o más de
experiencia)
La estandarización de la práctica médi-
ca que conlleva restricciones de recursos es cla-
ramente controversial entre los médicos y genera
todavía más rechazo al momento de evaluar las
canastas de prestaciones. Las canastas son critica-
das por no financiar los mejores medicamentos,
no ajustarse al costo real de los prestadores y no
considerar complicaciones.
La disposición de las canastas ha puesto un piso,
cierto, de qué cosas se tienen que usar. Pero ese
piso tiene que ser mejorado […] No importa que
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Lo malo es que sea el barato y de que haya eviden-
cia de que no sea el mejor. Eso es lo cuestionable.
Es un problema ético… Uno no lo usaría… ni en
uno mismo, o en el familiar de uno… (Especialidad
médica, 15 años o más de experiencia)
El eje horizontal inferior de la Figura 1
ilustra que las opiniones de los entrevistados con-
tradicen la cuarta hipótesis de este trabajo.
Específicamente, las especialidades quirúrgicas
no parecieran ser más susceptibles de estandari-
zar que las especialidades médicas (citas anterio-
res reflejan la opinión de especialidades médi-
cas). Ciertamente las especialidades quirúrgicas
se enfrentan a patologías más localizadas que las
especialidades médicas y realizan el proceso de
sanación con mucha más frecuencia en el hospi-
tal, pero los médicos cirujanos también confían
ampliamente en su propio criterio y además se
especializan en técnicas quirúrgicas particulares
que ajustan a su experiencia, a las circunstancias
del paciente y a los recursos del contexto laboral.
Porque cuando uno hace las guías, las hace
sobre un pool de pacientes, sobre la estadística
de los pacientes, de cómo van a andar con cier-
tas drogas, con ciertos procedimientos, y hay
pacientes que pueden escapar a eso, a ese tipo
de resultados, es por eso que uno tiene que tener
ventanas abiertas en cuanto al uso de las guías
para poder tratar ese tipo de variaciones de los
pacientes. (Especialidad Quirúrgica, menos de
15 años de experiencia)
…considerando el ambiente de los médicos, en el
sentido de que somos bien diversos y cada uno
bien poderoso con su opinión, casi… casi altaneros
muchas veces con la opinión personal, entonces
una guía que podamos aplicar todos, es una guía
bastante difícil de confeccionar […] Como guía yo
creo que es bueno, pero… cuando termina aplicán-
dose al pie de la letra, de repente es un poco peli-
groso, y además poco… entretenido profesional y
académicamente. (Especialidad Quirúrgica, 15
años o más de experiencia)
Todos estos resultados se mantienen
consistentes al explorar el discurso de los profe-
sionales administrativos incluidos en la muestra,
lo cual sugiere validez externa de los resultados.
dIscusIÓn
Este estudio utilizó entrevistas semies-
tructuradas para explorar el grado de aceptación
que los médicos reportan respecto de la estanda-
rización de la atención clínica que conlleva la
reforma AUGE-GES. Los resultados sugieren que
no existe un rechazo generalizado hacia la estan-
darización, sino importantes diferencias en el dis-
curso de los médicos, habiendo grupos que enfa-
tizan los beneficios y otros las dificultades.
Los resultados también sugieren que el
grado de aceptación de la estandarización depen-
de de los años de experiencia y del tipo de instru-
mento. El grado de aceptación es mayor entre
médicos con menos experiencia y formación más
reciente, ya que tienden a confiar menos en su
propio criterio y a estar más familiarizados con el
uso de instrumentos de estandarización en otros
países que los médicos de mayor edad y expe-
riencia. La formación continua aparece en este
contexto como un aspecto clave para el éxito sos-
tenido de la reforma AUGE-GES y otras reformas
con un componente de estandarización clínica,
especialmente si se toma en cuenta que los médi-
cos jóvenes formados en la nueva medicina
podrían disminuir su grado de aceptación a medi-
da que acumulen experiencia.
En cuanto a la variación en la acepta-
ción de la estandarización por tipo de instrumen-
to, los resultados sugieren que las guías clínicas
generan mayor aceptación que las canastas de
prestaciones. En general, las guías clínicas son
percibidas como flexibles y adecuadas, aunque
en varios casos el profesional hubiese esperado
mayor oferta y vigencia de alternativas terapéuti-
cas. Un desafío no resuelto de la reforma AUGE-
GES es determinar un orden de jerarquía entre las
indicaciones de las canastas de prestaciones.
Como las canastas contienen el detalle del medi-
camento y del tratamiento que será efectivamen-
te financiado, cada vez que el médico decide rea-
lizar un tratamiento no contemplado, se produce
una diferencia entre el costo real y el dinero trans-
ferido por las aseguradoras públicas o privadas,
hecho que hace que la opinión de los médicos se
torne más crítica respecto al uso de las canastas.
En su conjunto, los resultados de este
estudio destacan la importancia que le asignan
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los médicos al hecho de escoger entre diferentes
alternativas terapéuticas y adecuarse a las cir-
cunstancias particulares de los pacientes y al con-
texto de su práctica médica (21). Esta racionali-
dad de la profesión médica tiene una relación
dialéctica con el uso creciente de evidencia cien-
tífica en medicina. La relación dialéctica implica
una tensión entre tesis y antítesis, que en este
caso ha sido descrita como una lucha paradigmá-
tica entre el enfoque tradicional fisiopatológico
orientado al individuo y el enfoque epidemioló-
gico orientado a poblaciones (22). La relación
dialéctica también implica una síntesis, que en
este caso ha sido descrita como una falsa dicoto-
mía entre el enfoque fisiopatológico y epidemio-
lógico, ya que ambos deben considerar simultá-
neamente factores individuales y poblacionales,
están determinados por el contexto (histórico,
político, económico, social, cultural e institucio-
nal) y encuentran unidad en la propia subjetivi-
dad del médico (23-25). Reconocer esta relación
dialéctica y su influencia en el PSEAC al momen-
to de diseñar e implementar reformas de salud
puede contribuir favorablemente a su éxito.
Los resultados de este estudio tienen
importantes implicancias prácticas para guiar los
esfuerzos de la reforma AUGE-GES porque esta ha
significado una reorganización nacional de la aten-
ción en salud, buscando mejorar los indicadores
epidemiológicos y la satisfacción usuaria, al
mismo tiempo que introduce herramientas de
estandarización del quehacer médico. Una vez
terminado el proceso de acreditación de los pres-
tadores, la reforma AUGE-GES contempla la posi-
bilidad de exigir legalmente el cumplimiento de
estándares de calidad que, sumado al efecto de la
estandarización ya introducida mediante guías
clínicas y canastas de prestaciones, probable-
mente afectarán de manera importante la discre-
cionalidad clínica.
A partir de los resultados aquí presenta-
dos, estudios futuros podrían utilizar encuestas y
muestras representativas para analizar el tema
con métodos cuantitativos y extender la investi-
gación, por ejemplo, para considerar las diferen-
cias en el grado de aceptación de la estandariza-
ción dependiendo del rol de los médicos dentro
de su profesión. La variabilidad encontrada en
este estudio es substancial, pero podría haber
sido subestimada al no incluir médicos académi-
cos ni médicos generales con fuerte carga admi-
nistrativa. Estimar con precisión la variabilidad en
la aceptación de la estandarización clínica permi-
tirá guiar de forma más eficiente los esfuerzos de
reforma al sistema de salud en Chile y aportar a
la discusión global sobre las consecuencias de la
estandarización del quehacer médico.
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